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L es douleurs abdominales aigues de I’enfant sont un motif 
frequent de consultation. Leur prise en charge est souvent 
un challenge difficile car le tableau clinique peut temoigner de 
pathologies variees parfois intriquees. 

Devant une telle situation, il faut savoir en particulier : 

- evoquer les differentes pathologies en tenant compte de I'age 
du malade ; 

- ne pas meconnartre une affection medicale ou chirurgicale ; 

- utiliser les donnees de I’interrogatoire, de I’examen clinique et 
des explorations complementaires pour rechercher des mani- 
festations associees aux douleurs pouvant orienter vers une 
pathologie precise ; 

- penser a une origine fonctionnelle apres avoir evoque systema- 
tiquement les pathologies les plus frequentes (retention stereo- 
rale...) et sans meconnaitre les causes rares ; 

- savoir exposer les modalites de prise en charge aux families 
car ce type de situation est tres anxiogene ; 

- prevoir si necessaire une surveillance hospitaliere ou a domicile. 

Douleurs abdominales et lombaires aigues : 
des causes variees 

De tres nombreuses affections peuvent etre a I’origine de 
douleurs abdominales aigues. 

Toutefois, les donnees classiques issues de I’interrogatoire (cir- 
constances de survenue, localisation, signes d’accompagne- 
ment, etc.), de I’examen clinique (en presence des parents, 
enfant deshabille, y compris examen perineal et toucher rectal si 
necessaire) permettent souvent une orientation etiologique. Ces 
donnees sont completees par I’etude des antecedents personnels 
(chirurgie abdominale, traumatisme, drepanocytose. . .) ou familiaux 
(maladie periodique...) ainsi que la realisation de la courbe de 
croissance ponderale et staturale (cassure de la courbe). 



Appendicite retentionnel (A), presence de 2 stercolithes (S), paroi 
appendiculaire epaissie (1) et residus intra-appendiculaires (2). 


II faut savoir hierarchiser les symptomes et attacher une grande 
importance aux caracteristiques de la douleur (intensite, rythme, 
siege, irradiations, facteurs declenchants ou calmants...) et a 
son intensite, ainsi qu’a I’existence d’anomalies des constantes 
vitales (pression arterielle, pouls, frequence respiratoire, tempe- 
rature), de troubles de conscience, de signes associes preoccu- 
pants (vomissements sanglants, bilieux ou fecaloides ; melena 
ou rectorragie...), de signes de choc (pouls, tension, temps de 
recoloration...). 

Des examens complementaires biologiques simples (hermo- 
gramme, CRP, bandelette urinaire) ou orientes (glycemie, iono- 
gramme), ainsi que les donnees de I’imagerie de routine par 
I’ASP (niveaux, retention stercorale, stercolithes...) et une echo- 
graphie abdominale (appendicite et invagination intestinale 
aigue, pathologie hepatobiliaire et pancreatique) permettent le 
plus souvent de confirmer les diagnostics les plus frequents. 
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Affections chirurgicales 

Elies doivent etre systematiquement evoquees, en particulier 
en cas de syndrome occlusif. 

L’appendicite aigue est exceptionnelle avant I’age de 6 mois et 
rare avant l’age de 3 ans. 

A cote des donnees de I’interrogatoire et de I’examen clinique, 
I’echographie abdominale est maintenant un examen de routine 
pour aider au diagnostic. 

L’invagination intestinale aigue primitive est habituellement obser- 
vee chez le nourrisson de moins de 2 ans (ileocolique, ileo-ileale). 
Secondaire, elle est observee chez un enfant plus grand (diverti- 
cule de Meckel, tumeur, purpura rhumatoide). 

A cote du caractere paroxystique des crises douloureuses et 
des rectorragies, il taut savoir palper un « boudin d’invagination » 
et demander au moindre doute une echographie abdominale. Le 
lavement permet souvent une reduction de I’invagination. 

La palpation des bourses est systematique chez le gargon pour 
rechercher une douleur d’origine testiculaire (torsion, orchi-epidi- 
dymite...). 

Une occlusion, le plus souvent par volvulus sur bride (antecedents 
de chirurgie) ou sur mal-rotation, peut donner des tableaux parfois 
trompeurs. Dans cette situation, I 1 ASP reste I 'examen de base 
qui permet de reveler des niveaux liquides. L'examen echogra- 
phique avec doppler precise la position des vaisseaux rmesente- 
riques et permet de confirmer le volvulus. Un scanner ou une 
opacification du colon ou du grele peuvent etre utiles. 

De nombreuses autres affections peuvent etre en cause et pour- 
ront etre discutees, en particulier les pathologies associees au 
diverticule de Meckel (association de douleurs et de rectorragies) 
et les causes urologiques (uropathie) et gynecologiques. 

Affections medicales 

La description et la topographie des douleurs peuvent parfois 
nous orienter vers une atteinte du tube digestif (oesophagite, 
gastrite et ulcere, gastro-enterite, adenolymphite, purpura rhu- 
matoide, oolite infectieuse ou inflammatoire ou retention stereo- 
rale et constipation), une atteinte pancreatique, une maladie du 
foie ou des voies biliaires, des douleurs d’origine urinaire ou pel- 
vienne. II faut savoir evoquer les douleurs projetees des affections 
thoraciques (pneumonie lobaire aigue. . .), des angines a strepto- 
coque, d’un diabete en voie de decompensation ou associees 
aux affections osteoarticulaires et musculaires. 

Souvent les douleurs aigues revelent une pathologie chro- 
nique. On est alors parfois dans le cadre des douleurs abdomi- 
nales recidivantes (DAR) qui sont definies comme correspondant 
a la survenue d’au moins 3 episodes de douleurs sur 3 mois, il 
s’agit d’une pathologie frequente puisqu’elle est observee dans 
1 0 % de la population d’age scolaire. Une cause organique n’est 
retrouvee que dans 5 a 1 0 % des cas. 

En fonction de I’age et des circonstances etiologiques, il faut 
systematiquement evoquer les pathologies les plus frequentes et 
tout particulierement : 



FIGURE 2 


Echographie. Invagination ileo-caecale. Image en cocarde 
correspondant a I’intestin grele (G) et son meso (M) invagine dans le colon (C). 


- une constipation ou retention stercorale : les circonstances de 
decouverte et les tableaux cliniques sont varies (syndrome du 
refus du pot entre 18 mois et 4 ans, enuresie et encopresie) ; 
les causes organiques sont exceptionnelles (maladie de 
Hirschsprung). Le plus souvent, la constipation est fonction- 
nelle, et de nombreux facteurs interviennent : terrain ; troubles 
de la motricite colique et facteurs dietetiques ; 

- le reflux gastro-oesophagien est habituellement banal chez le 
nourrisson et regresse rapidement lorsque I 'enfant se « vertica- 
lise ». La persistance chez I 'enfant d'un syndrome de reflux ou 
I'existence d'un important reflux chez un jeune nourrisson 
expose a des complications et en particulier a la survenue 
d’une oesophagite peptique ; 

- r intolerance au lactose (hypolactasie de type adulte) est evoquee 
lorsque les douleurs abdominales sont associees a la prise d’a- 
liments lactes. Ce deficit se constitue progressivement car 
dans pres de trois quarts de la population mondiale, on observe 
une disparition progressive et genetiquerment determinee de la 
lactase. L'age de debut des troubles varie selon les groupes 
ethniques et se situe habituellement apres l'age de 2 ans. La 
baisse de I'activite lactasique est importante et peut s'etablir a 
5 ou 10 % des taux de lactase observes a la naissance, expli- 
quant une tolerance variable a la charge alimentaire en lactose ; 

- les coliques du nourrisson correspondent a la survenue d’acces 
paroxystiques, d’agitation avec cris et pleurs chez des nourris- 
sons ages de moins de 4 mois. On retient comme pathologique 
la survenue de pleurs pendant plus de 3 heures par jour et ce, 
pendant plus de 3 jours par semaine, depuis plus de 3 semaines. 
Devant un tel tableau, il faut avant tout eliminer les autres cau- 
ses des douleurs abdominales aigues et chroniques. 

Les causes classiques mais souvent oubliees de douleurs 
abdominales telles le syndrome de Chilaiditi (interposition d’un 
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(zone situee entre les deux croix blanches). 


segment du tube digestif entre le foie et la coupole diaphragma- 
tique) ou une deglutition anormale d'air avec des eructations et 
des gaz rectaux qui completent le tableau, devront aussi etre 
systematiquement evoquees. 

Enfin, le contexte et I’age du malade peuvent orienter vers de 
nombreuses pathologies. En particulier en presence : 

- d’une fievre, il faut savoir penser aux pathologies aigues chirur- 
gicales (appendicite aigue...) ou medicales (pneumopathie, 
angine, gastro-enterite-aigue...) ou aux maladies chroniques 
comme les maladies inflammatoires du tube digestif ; 

- d’une « cassure » de la courbe de croissance staturale et pon- 
derale, il faut evoquer une pathologie maladie inflammatoire 
(Crohn), une malabsorption (maladie coeliaque) ou une atteinte 
extra-intestinale (tumeur cerebrale...) ; 

- de vomissements, il faut penser au causes chirurgicales ou 
medicales (acidocetose diabetique. . .). 

Plus rarement, on evoque une pathologie rare : oedeme angio- 
neurotique hereditaire, epilepsie abdominale, porphyrie hepa- 
tique, insuffisance surrenalienne (hyponatremie, hyperkaliemie, 
hypoglycemie), hypertriglyceridemies (poussees de pancreatite), 
pheochromocytomes (hypertension), tumeurs (par exemple : 
abdominale...). 

Les douleurs fonctionnelles sont tres frequentes et affectent a 
un degre variable 15 a 30 % des enfants et adolescents d’age 
scolaire. Leur cause est inconnue mais une hypersensibilite vis- 
cerale est retrouvee dans la majority des cas. Elle aboutit a une 
reactivity anormale de 1 1 intestin a differents stimuli physiolo- 
giques (repas, distension intestinale), pathologiques (infection, 
inflammation) ou a des etats psychologiques ou evenements 
stressants (anxiete, depression, separation parentale...). Les 
facteurs psychologiques et le role de I’entourage ont une place 
capitale dans la perennisation des symptomes. 


Orientation etiologique 

Formes cliniques selon I'age 

1 . Chez le nourrisson (< 2 ans) 

L 1 interrogator des parents et I'examen de I’enfant sont sou- 
vent difficiles. II faut evoquer systematiquement les causes les 
plus frequentes et les plus graves : chirurgicales (invagination 
intestinale aigue, etranglement herniaire, volvulus...) ou medica- 
les (coliques du nourrisson et oesophagite peptique) 

2. Chez I’enfant de plus de 2 ans 

Les pathologies observees chez I'adulte deviennent plus fre- 
quentes (pancreatite, maladie inflammatoire du tube digestif, 
lithiase. . .)■ Toutefois, le plus souvent, on est confronts a des 
affections chirurgicales (appendicite aigue...) ou des affections 
medicales banales (retention stercorale, colon irritable, gas- 
trite. . . , douleurs fonctionnelles). 

3. Chez lafille pubere 

Les causes gynecologiques doivent etre systematiquement 
evoquees (kyste de I’ovaire. . .). Dans cette situation, I’echographie 
abdominale et pelvienne est souvent indispensable. 

Causes organiques 

Les elements de I'interrogatoire et de I'examen clinique qui 
orientent vers une origine organique sont : 

- le caractere de la douleur : localisee et fixe, invalidante (inten- 
sity), reveils nocturnes... ; 

- les signes associes : alteration de I'etat general ou asthenie ; 
amaigrissement et « cassure » de la croissance staturale ; nausees, 
vomissements, diarrhee ; melena, rectorragie, dysurie..., fievre ; 

- les anomalies notees a I’examen clinique : hepatomegalie, 
splenomegalie, ictere, aphtes buccaux... ; 

- le contexte psychosocial. 

Principaux examens complementaires utiles 

Leur indication depend des hypotheses etiologiques. 

On discutera I'utilite : 

- d’un bilan sanguin (VS, CRP, hemogramme, transaminases, 
amylases et lipases) ; 

- d’un bilan urinaire : bandelette (proteines, sucre, nitrites, leucocytes) ; 

- d’explorations complementaires : abdomen sans preparation, 
echographie abdominale et pelvienne. 

Conclusions 

Les douleurs abdominales aigues de I'enfant necessitent toujours 
un interrogatoire precis et un examen clinique minutieux. Le chal- 
lenge est de savoir analyser de multiples variables permettant 
d’orienter le diagnostic et de selectionner, si cela est necessaire, 
les examens complementaires urgents a realiser.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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